RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseiané.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sQIns.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit &tre iointe.
Radiologie et Biologie :

] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation : '

L Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeaucations.

= Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a igindre & la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : cantact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'+
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC
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En cas d'accident préciser les causes et circonStances : «.....cc.weeoine.ns.. g e e S S DSV T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Le:............ A L csicmisssssiils

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesgant le Paiement des Actes
............... %L\-\ N [F—— | L (,— —
‘ ' -
.......... ao¥gesprossssnsnasensaned R R St (T L VO T N I T J
Ox\ 4 7 > Dt_‘ ) £t

et EXECUTION DES ORDONNANCES

wr

Cachet du Phary

N}Qntant de la Facture

b Y

-

S )% TS

. 3\0\?"9\.’ .......................................................................................................

-‘ b s L, SR £ SIEI F e e

/v 3;!;. .......................................................................................................

N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatL?'u Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien estgrié de peéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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RECAUTIONS D'EMPLOI
tIUGEh(IEIU long cours) des bronches ou des poumons s'accomy —=t=ininux avec crachats,
nsable.
tament une toux grasse. Dans ce cas, la toux estun moyen!
8 bronchiques. g m E
o3, S'accompagne d’encombrement, de crachats, de figvre, prg .. |
e prgsenpe de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en o ®
drome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-isomalta 1o i e P
récautions d’emplof : e gn —
- En cas de survenue de figvre, comme en cas d'iggmvation ou d'absence damélior £ ¥ & "}:E
augmenter les doses au dela de ce qui est préconisé. ne pas prendre conjointement u S © N—
votre médecin. ° @
- N'associez pas un médicament fluidifiant des sécrétions bronchiques (expectorant, r a%
- Ce médicament contient du saccharose : en tenir compte dans la ration journaliére e e ——
ou de diabéte. O —
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT ! NE——
Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandsé I'avis de votre médecin ou de vo ——
Grossesse '

Il est possible de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane pendant voue Yoo

cela soit pendant un temps bref (quelques jours) et aux doses recommandées. .

Cependan!é. en fin de grossesse, la prise abusive de dextrométhorphane peut entrainer des effets néfastes chez le

nouveau-ne.

gﬁontviem de toujours demander I'avis de votre médecin avant de prendre un meédicament contenant du dextrométhorphane
aitement

Ce médicament passe dans le lait maternel.

De trop fortes doses de dextrométhorphane administrées chez les femmes qui allaitent peuvent entrainer des pauses

respiratoires ou des baisses du tonus du nourrisson. En conséquence, |a prise de ce medicament est contre-indiquée

pendant I'allaitement.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS .
Veuillez indiquez & votre médecin ou a votre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
méme s'il s'agit d'un meédicament obtenu sans ordonnance notamment si vous prenez des IMAO (médicaments prescrits
au cours de certains états dépressrfs?. ) p , )

le dextrométhorphane. D'autres médicaments en contiennent ou contiennent un

Ce médicament contient un antitussi g ont
autre antitussif. Ne les associez pas, afin de ne pas depasser les doses maximales conseillées.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE:

* Benzoate de sodium o 1
* Saccharaosa * Adiiltes - 11 & A nar o Gllare & o i



